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En este estudio se buscó determinar la prevalencia de las lesiones orales que 
se presentaron en los pacientes con VIH/sida que asistieron a una entidad 
privada en Santa Marta, Colombia, en el periodo 2012-2013. Este fue un estudio 
de tipo transversal, en una población de 195 pacientes pertenecientes en una 
fundación de la ciudad de Santa Marta, la información se recolectó a través de un 
examen estomatológico intraoral teniendo en cuenta los criterios para el 
diagnóstico clínico de las manifestaciones orales asociadas a VIH establecidos por 
el Centro Colaborador de la OMS sobre las manifestaciones orales del virus de 
inmunodeficiencia humana, los datos como niveles de carga viral, CD4 y la terapia 
antirretroviral se obtuvieron de la historia clínica médica. La Prevalencia de 
manifestaciones orales asociadas a VIH fue del 59,5%, la candidiasis fue la 
manifestación oral más frecuente, con una prevalencia de 35,5%. la candidiasis 
pseudomembranosa como manifestación oral asociada a VIH tiene menos 
probabilidades de presentarse cuando se tiene niveles de CD4 superiores a 500 
cel./mm3 mostrando valores estadísticamente significativos, con un (p<0,03). La 










In this study was carried out determine the frequency of mouth diseases in 
HIV/aids patients attending Santa Marta´s city private organization, Colombia, 
during 2012-2013. This was a cross-sectional study was done in a population of 
195 patients from one Santa Marta´s city foundation, the information was collected 
through an intraoral stomatological examination considering the standard for the 
clinical diagnosis of oral manifestations associated with AIDS established by the 
Collaborating Centre WHO about oral manifestations of human immunodeficiency 
virus, information such as viral load, CD4 and antiretroviral therapy were obtained 
from the medical history. The frequency of oral manifestations associated with 
AIDS was 59.5%, candidiasis was the most common oral manifestation with a 
prevalence of 35.5%. pseudomembranous candidiasis as oral manifestations 
associated with AIDS has less probabilities to occur when patients have CD4 
levels above 500 cel./mm3 showing values statistically significant with a (p<0.03). 










3TC: Letras y números que designan al Epivir, que es uno de los antirretrovirales 
utilizados en el Esquema y en la Terapia de Rescate del TARGA.  
d4T: Letras y números que designan a la Stavudina, que es uno de los 
antirretrovirales utilizados en la Terapia de Rescate del TARGA.  
ABC: Siglas de Abacavir, que es uno de los antirretrovirales utilizados en la 
Terapia de Rescate del TARGA.  
AGENTE : En epidemiología los agentes son un conjunto de factores que se 
denominan factores etiológicos o factores causales, que están presentes en el 
medio ambiente y que pueden provocar enfermedades al huésped.  
AGENTE DE SOPORTE PERSONAL: Persona, que puede ser familiar, amigo, 
pareja, allegado o voluntario, que ayuda a la PVVS en su proceso, en el soporte 
emocional y personal y sobretodo en asegurar la adherencia al TARGA.  
ANTIRRETROVIRALES: Medicamentos usados en el tratamiento del VIH SIDA. 
Se llaman así porque el virus del SIDA tiene la capacidad de formar ADN (Ácido 
Desoxi Ribonucleico) a partir de ARN (Ácido Ribonucleico), que en términos de lo 
que es natural implica retroceder en una cadena normal.  
ADHERENCIA: Es una palabra que se utiliza para definir si la persona sigue el 
tratamiento o lo abandona. En la Norma Técnica del MINSA está definida como el 
cumplimiento adecuado de la medicación antirretroviral, en un contexto social, 
afectivo-emocional y educativo. Está demostrado que se necesita que sea mayor 
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al 95% para que asegure el éxito del tratamiento.  
ADHERENCIA OPTIMA: Cuando la persona toma casi todas las pastillas que se 
le indicaron, a la hora que le tocaba y sin cambiar las indicaciones. Debe ser 
mayor al 95%, tal como ya se explicó.  
CV: Siglas de Carga viral.  
DISA: Dirección de Salud.  
ELISA: Siglas en inglés de Enzime Linked Inmunosorbent Assay. Es la prueba 
que más se utiliza para el descarte del VIH SIDA. Se explica en la Lección 5, en 
el Módulo II.  
E.T.S.: Siglas de Enfermedad de Transmisión Sexual.  
ESTIGMATIZACION: Identificar a alguien por una condición. Señalarlo, marcarlo, 
tener una idea pre-concebida.  
FLUIDOS VITALES: Sangre, semen, saliva y otros. 
HSH: Siglas de hombres que tienen sexo con otros hombres.  
INFECCIONES OPORTUNISTAS: Aquellas infecciones que se presentan en el 
VIH SIDA aprovechando que la inmunidad, o sea la capacidad de defenderse, 
disminuye. Explicado en la Lección 2, Módulo I.  
INMUNE / INMUNIDAD: La capacidad de no ser contagiado por algo. 
Normalmente los seres humanos somos inmunes, es decir: estamos protegidos, 
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contra muchas enfermedades. Si alguien se contagia de VIH, en el momento en 
que desarrolle el SIDA (como se explica en el Lección 2, Módulo I) ya no va a 
estar protegido para esas mismas enfermedades.   
INMUNODEFICIENCIA: Perder la capacidad de ser inmune; es decir: poder ser 
contagiado por algo. Es lo que ocurre en el VIH SIDA: la persona pierde la 
capacidad de defenderse ante las infecciones.  
PRUEBA ELISA : El examen de ELISA es una de las pruebas más eficaces para 
detectar el virus del VIH. Se realiza en las enzimas y su nombre viene del término 
inglés "Enzyme-linked immunosorbent assay", que quiere decir “ensayo 
inmonoenzimático ligado a enzimas". 
PCR: Siglas en inglés de Reacción en Cadena de la Polimerasa. Es una prueba 
de laboratorio usada para varias enfermedades, entre ellas el VIH SIDA para los 
casos pediátricos.  
PROFILAXIS: Medidas que se toman para prevenir una 
enfermedad.   
QUIMIOPROFILAXIS: Tratamiento con medicamentos que se toma para prevenir 
una enfermedad.  
RESISTENCIA: Cuando los medicamentos que usualmente son efectivos contra 
una enfermedad, ya no lo son. Explicado en la Lección 6, Módulo II.  
RESISTENCIA CRUZADA: Cuando, debido a que el paciente ha hecho 
resistencia a un medicamento, se produce resistencia a otros medicamentos de la 
misma familia, aunque estos no hayan sido usados nunca en ese paciente.   
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RETROVIRUS: Tipo de virus, al que pertenece el VIH.  
RITONAVIR: Uno de los antirretrovirales utilizados en la Terapia de Rescate del 
TARGA. También conocido como Norvir.  
SERORREVERTOR: Aquella persona que tuvo un resultado confirmado positivo 
para VIH, y luego se confirma que ya no lo tiene.  
SIDA: Siglas de Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida. Es la enfermedad en 
sí que se desarrolla, generalmente, varios años después de que la persona ha 
sido contagiada.  
SECRETO PROFESIONAL: La no divulgación o reserva de la información 
conocida u obtenida en razón de servicios profesionales prestados.  
SÍNDROME RETROVIRAL AGUDO: infección primaria por VIH; generalmente es 
asintomática pero la mitad de las personas con infección aguda pueden 
presentar un síndrome parecido a la mononucleosis infecciosa. 
T.A.R.G.A.: Siglas de Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad  
TERAPIA DE RESCATE: Tratamiento que se da a aquellas PVVS en las que el 
tratamiento fracasó.  
TOLERANCIA: Capacidad de soportar algo. Se aplica a quienes toleran (o 
soportan) el tratamiento antirretroviral.  
TRANSMISIÓN VERTICAL: Contagio del VIH SIDA de la madre embarazada a su 
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hijo en gestación.   
TRATAMIENTO NAIVE O DE INICIO: El que está destinado a pacientes que 
nunca han recibido tratamiento antirretroviral. 
VIH: Siglas de Virus de Inmunodeficiencia Humana. También conocido como HIV, 
por sus siglas en inglés.  
WESTERN BLOT: Es una prueba que se usa para confirmar el diagnóstico de 






















Desde su primera aparición en 1,984 hasta la fecha la infección por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH), persisten como un problema de salud pública a 
nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) y Onusida estiman que 
actualmente más de 40,3 millones de personas viven con VIH o con sida, y de 
estos 2 000 000 viven en Latinoamérica (1). En Colombia las estimaciones más 
conservadoras dan cuenta de que la cifra de personas infectadas con VIH 
asciende a 160.000 casos, con una prevalencia en población general de 0,5% 
(IC95% 0,4- 0,7) (1). Otras instituciones que atienden personas con el virus a nivel 
nacional como Profamilia, estiman que existen cerca de 500.000 personas con 
VIH (2). 
 
El binomio VIH/SIDA se ha asociado a enfermedades oportunistas y 
enfermedades neoplásicas. Siendo las lesiones bucales un componente 
fundamental de la progresión de la enfermedad y ocurre en aproximadamente 30 a 
40 % de la población de pacientes afectados. Los factores que predisponen a la 
aparición de lesiones bucales incluyen conteos de linfocitos TCD4 menores de 200 
células / mm3, una carga viral mayor de 3000 copias/ml, higiene oral pobre y el 




En la literatura internacional, nacional y local se ha evidenciado la asociación entre 
el estado inmunológico (Conteo de linfocito CD4) y el tipo de lesión presente, lo 
cual permite un mejor acercamiento a la comprensión de la problemática oral 
relacionada con la infección por VIH. En este sentido el presente el presente 
estudio buscó identificar las principales lesiones bucales asociadas al VIH-SIDA 
en pacientes que se encuentran dentro del programa de atención una I.P.S de la 
ciudad de santa marta. Así mismo, se buscó estimar la posible asociación entre el 
conteo de linfocitos CD4 y la terapia antirretroviral que han recibido con el tipo de 



















1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Aunque la epidemia de VIH/SIDA en Colombia ha sido calificada de menor 
magnitud, el SIDA es un problema que va en aumento entre los 44 millones de 
personas que habitan el país. Según el ministerio de Ministerio de Salud y 
Protección Social, desde 1985 al 31 de diciembre de 2011 se ha reportado un total 
de 76.314 casos de  infección por VIH y sida (4). No obstante es evidente un 
subregistro y el retardo en la notificación de los casos nuevos casos (2).  
 
Actualmente es evidente la falta de compromiso y conocimiento del problema por 
parte de todos aquellos sectores que inciden en el mejoramiento de la salud de las 
personas y comunidades, particularmente los profesionales de la salud y, entre 
ellos, el odontólogo. No obstante se ha visto que muchas de las investigaciones 
referentes al binomio VIH/SIDA se han direccionado hacia al conocimiento de  la 
situación epidemiológica e impacto de las infecciones oportunista en la boca 
asociada en pacientes con VIH (5). Una de las principales observaciones es la 
divergencia que existe en los datos de frecuencia o prevalencia de las infecciones 
oportunista a lo largo del territorio nacional, así mismo se ha reportado diferencias 
en el tipo de lesión bucal predominante de una  región a otra (6).  Con base a lo 
anterior, se podría inferir que la dinámica de las infecciones oportunista asociadas 
a VIH depende de factores sociodemográficos propios de cada región. En este 
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sentido se hace evidente la necesidad de realizar estudios a nivel local que 
busquen identificar las manifestaciones orales y los posibles factores de riesgo 
asociados,  permitiéndonos obtener información fiables sobre  la morbilidad oral 
asociado a la infección con VIH y, por consiguiente, optimizar la atención brindada 
a los usuarios del servicio odontológico positivos. 
 
Por lo anterior y tomando en cuenta la alta incidencia de VIH SIDA en todo el 
territorio nacional, surgió la inquietud de realizar un estudio para determinar ¿Cuál 
es la frecuencia de lesiones clínicas bucales asociadas VIH-SIDA en pacientes 
que están dentro del programa de una entidad privada de la ciudad de Santa 
Marta. De igual forma nos preguntamos ¿Qué relación existe entre el tratamiento 
con antirretrovirales utilizados en los pacientes y el conteo de linfocito CD4, con 

























Mucho se ha hablado acerca de la importancia del reconocimiento de las lesiones 
orales asociadas con el VIH como indicadores sobre la progresión de la  infección, 
así como  mecanismo predictores de la inmunosupresión en pacientes infectados. 
En Colombia, a pesar cuenta con un programa de notificación obligatoria de los 
individuos infectados por VIH, así como el hecho de que existan diversos estudios 
que han reportado sobre las patologías orales más frecuentes en la población con 
VIH/SIDA, no se ha podido establecer un consenso sobre la magnitud de la 
prevalencia de las lesiones orales, posiblemente está asociada a los factores 
sociodemográficos y clínicas de cada individuo, y a las particularidades de cada 
población (4).  Este panorama refleja el poco conocimiento o en muchos casos 
desactualizado  acerca de la morbilidad oral asociada con el VIH a nivel regional 
en Colombia, por lo cual se hace necesario realizar estudios descriptivos, 
longitudinales y transversales, que permitan determinar la incidencia y prevalencia 
de las lesiones orales en nuestros pacientes. Sólo así será posible establecer un 
perfil epidemiológico consecuente con la realidad del país y, por ende, aplicable a 
la formación del recurso humano en salud y a la organización y prestación de 









3.1 OBJETIVOS GENERAL 
 
Determinar las manifestaciones orales asociadas a la infección VIH/SIDA en 
pacientes en una entidad privada de la ciudad de Santa Marta, Colombia, en el 
periodo 2012-2013. 
 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
• Caracterizar demográficamente los pacientes VIH/SIDA. 
• Identificar las lesiones orales presente en los pacientes con VIH/SIDA. 
• Determinar los niveles de linfocitos CD4 y carga viral de los pacientes 
VIH/SIDA. 
• Establecer la asociación entre las lesiones orales de los pacientes con 























4.1 VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (VIH) 
 
La partícula del virus del VIH es esférica con un diámetro de 80 a 110 nanómetros, 
la cual consta de tres capas concéntricas: (1) una capa interna que contiene un 
nucleoide con forma de cono truncado, formado por el ARN del virus; (2) una capa 
intermedia, que es la nucleocápside icosaédrica; (3) capa exterior o envoltura, que 
es una doble capa de lípidos, donde se insertan las glicoproteínas del virus, y que 
contiene una alta concentración de proteínas celulares. El virus del VIH pertenece 
a la subfamilia de lentivirus y es un retrovirus, donde su material genético 
corresponde una molécula de ARN en lugar de ADN (7).  
 
4.2 CICLO DEL VIRUS DEL VIH 
 
El virus del VIH infecta principalmente a los linfocitos CD4 y los monocitos- 
macrófagos. Sin embargo este virus puede infectar y completar su ciclo en otros 
tipos de células que se encuentra en diferentes tipos de tejidos (Tabla 1). El 
reconocimiento de las células blanco ocurre a través de las glicoproteínas 
ubicadas en su envoltura, la gp120 y la gp41, las cuales reconocer de manera 
específica a los receptores CD4. Posterior al reconocimiento receptor-ligando se 
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origina la fusión entre la membrana del virus y de la célula, ocasionando la 
internalización del virus dentro de esta célula (8).  
Entre los primeros pasos en la replicación del virus se encuentra la transformación 
del ARN viral en ADN viral, que es la base de toda información genética para 
fabricar nuevas partículas del VIH, que posteriormente se integrarán en el ADN de 
la célula infectada. Entre los principales genes del virus del VIH encontramos los 
genes, gag (de grupo), pol (polimerasas), y env (envoltura), propio de todos los 
retrovirus. Finalmente, el nuevo virus se transforma en una partícula viral 
definitiva, capaz de liberarse e infectar a otras células (7-8).  









4.3 EPIDEMIOLOGIA  
 
La pandemia de la infección por VIH hasta el 2008 alcanzaba la cifra de 34 
millones de personas infectadas (31 millones adultos, 16 millones mujeres y casi 3 
millones niños), de las cuales 2,5 millones fueron nuevas infecciones en ese año. 
El total de defunciones en adultos fue de dos millones y en niños de 280.000, lo 
que habla todavía de una elevada mortalidad. Se informa históricamente de más 
de 15 millones de niños huérfanos a causa del sida, que han perdido a uno o dos 
de los padres y que, aun siendo seronegativos, se consideran afectados 
negativamente por la epidemia (6). 
 
En Colombia, el número de casos reportados por el Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica hasta diciembre del 2008 fue de 64.729 y el número de nuevos 
casos sigue ascendiendo en todas las edades y departamentos, tanto en hombres 
como en mujeres (9).  El 76,6% de los casos reportados en el período 1983-2007 
son hombres, y el 22,1%, mujeres. El 57,7% se encuentra en el grupo de 15 a 34 
años de edad; sin embargo, en los últimos años se ha evidenciado un incremento 
de casos en los grupos mayores de 45 años, con el 13,1% de la participación. El 
3,3% (1.873 casos) son menores de 18 años de edad y 1,9% de los casos 
reportados corresponde a transmisión perinatal, cifra relativamente pequeña pero 
que tiene implicaciones epidemiológicas, dado que en países con sólidos sistemas 
de salud y de prevención de la transmisión madre-hijo, esta cifra ha descendido a 
casi cero casos nuevos por año y también por el cuidado especial que requieren 




4.4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS  
 
Todavía en la actualidad el término SIDA es con frecuencia mal empleado, ya que 
la infección a causa del VIH se caracteriza por una amplia variedad de fases 
clínicas, con sus respectivas manifestaciones, una de las cuales es la del SIDA, es 
la etapa más grave y final de la infección.  La infección producto de la infección por 
VIH evoluciona por fases o etapas. Estas etapas se han clasificados de la 
siguiente manera: (I) Infección aguda retroviral o retrovirosis aguda; (II) Período de 
portador asintomático; (III) Fase de complejo relacionado con el SIDA y (IV) Fase 
de caso SIDA. Dada la importancia de las células blanco del VIH como los 
linfocitos CD4,  su disminución trastornará las demás respuestas inmunológicas y, 
a su vez, la susceptibilidad del huésped a infecciones oportunistas y neoplasias 
raras (7). 
 
4.5 MANIFESTACIONES BUCALES ASOCIADAS A LA INFECCIÓN POR VIH. 
 
La clasificación de las manifestaciones orales en infecciones con VIH reportada 








Tabla 2. Clasificación De Las Lesiones Orales En Infección VIH 




Candidiasis oral (eritematosa, pseudomembranosa) 
Leucoplasia vellosa 
Enfermedad periodontal (eritema gingival lineal o gingivitis en banda roja, 
gingivitis ulcerativa necrotizante, periodontitis ulcerativa necrotizante) 
Sarcoma de Kaposi 





Afección de glándulas salivares (Xerostomía, agrandamiento 




Papiloma vírus (Hiperplasia epitelial focal, Verruga 
vulgar, Condiloma acuminado) 
Virus varicela-zoster (Varicela y Herpes zoster) 
Infecciones bacterianas por: 
Mycobacterium avium intracellulare. 
Mycobacterium tuberculosis. 
Hiperpigmentación melánica. 









Enfermedad por arañazo de gato. 






Reacciones a drogas (ulceras, eritema multiforme, 
epidermólisis tóxica) 
Disturbios neurológicos (parálisis facial, neuralgia del 
trigémino) 
Estomatitis aftosa recurrente 









4.6 TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL  
 
Con el tratamiento se busca reducir la carga viral del plasma tanto como sea 
posible y atacando el virus en diversas etapas de su ciclo de la réplica, inhibiendo 
el índice de la multiplicación del virus y previniendo el desarrollo de la supresión 
de la droga. La disminución de la réplica vira permite la reconstitución del sistema 
inmune que mejorara la resolución de infecciones y la reducción de riesgos para 
acontecimientos secundarios para la infección del VIH; pero no se ha identificado 
claramente si las manifestaciones orales se deben a la inmunosupresión o los 
efectos secundarios de los antirretrovirales (16). 
 
La zidovudina (AZT), inhibe la progresión de la infección del VIH interfiriendo con 
la transcripción reversa intracelular del virus. El AZT fue el primer tratamiento 
antirretroviral demostrado para mejorar la tasa de supervivencia y para disminuir la 
infección oportunistas entre pacientes con HIV avanzado (17). Luego 
antirretrovirales como los inhibidores nucleósido de transcriptasa reversa (INTR) y 
los inhibidores no nucleósido de transcriptasa reversa (INNTR) demostraron un 
<mayor beneficio clínico e inmunológico aunque no conseguía reducir de forma 
sostenida la viremia plasmática hasta cifras indetectables, con lo que la progresión 
clínica no se detenía (17). 
 
La introducción de la terapia de combinación de antirretrovirales, conocida 
comúnmente como terapia antirretroviral altamente activa (HAART) que consiste 
en una combinación por lo menos de tres drogas, un (INTR), un (INNTR) y un 
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inhibidor de proteasa (IP); retrasa el inicio del SIDA controlando de forma 
sostenida la replicación viral, evitando el deterioro inmunológico y disminuyendo 
las cifras de la mortalidad, en esos pacientes que habían tenido ya su progreso del 
VIH a sida, también un efecto importante en la reducción en la incidencia de las 

























5.1 Tipo de Estudio 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, durante el periodo comprendido 
entre 2012-2013.  
 
5.2 Universo  
La población correspondió a 300 pacientes, usuarios inscritos en el programa de 
VIH//SIDA en una entidad privada (certificada en la atención de personas con 
VIH/SIDA)  en la ciudad de Santa Marta  (Comunicación personal) (18). 
 
5.3 Tipo de muestreo  
La selección de la unidad muestra se realizó con el método aleatorio simple, 
donde se incluyeron pacientes independientes de edad, sexo y raza, no obstante 
los individuos tuvieron que cumplir con algunos criterios de inclusión y exclusión 
5.3.1 Criterios de inclusión  
Los pacientes que se tuvieron en cuenta para este estudio fueron aquellos que 
estuviesen bajo tratamiento farmacológico con terapia antirretroviral, con 
seguimiento de linfocitos CD4 y Carga viral menor a 30 días del examen clínico 




5.3.2 Criterio de exclusión   
No se incluyeron a los pacientes menores de edad, que presentaron patologías 
orales o sistémicas padecidas antes de adquirir la infección por el VIH, así como 
aquellos que no estaban recibiendo terapia antirretroviral. 
 
5.4 Tamaño de la muestra 
 
La muestra se calculó estimándose una proporción, con una p=Q= 0,5, en donde 







Una vez reemplazados los datos en la formula, nos arrojó un tamaño de 180 
individuos. En este estudio se examinaron 195 individuos, donde se le determino 





5.5 Consideraciones éticas 
Para dar inicio a la investigación se solicitaron los permisos institucionales con el 
personal administrativo pertinente, y personal integrante de comité de ética y 
técnico institucionales (Ver anexo 1) 
 
5.6 Fase Procedimental  
Para estandarizar los criterios diagnósticos en los examinadores, se realizó un 
análisis interexaminador. Cada paciente fue examinado por las tres investigadoras 
independientemente para controlar las variaciones entre los examinadores. Para 
analizar esa información se aplicó el índice KAPPA, diseñándose una tabla de 2 x 
2 o de clasificación cruzada cuyo resultado arrojó un valor de 0.84 tomando dicho 
resultado como calibración positiva, puesto que superó el valor de 0.80.  
 
En primera instancia se solicitó consentimiento informado de los pacientes para 
participación en el estudio (ANEXO 2). Luego se programó cita con los pacientes 
donde se les realizó anamnesis y examen clínico intraoral teniendo en cuenta los 
criterios para el diagnóstico clínico de las manifestaciones orales asociadas a VIH 
establecidos por el Centro de intercambio de criterios sobre problemas bucales 
relacionados con la infección por el VIH (CE) y el Centro Colaborador de la OMS 
sobre las manifestaciones orales del virus de inmunodeficiencia humana, la 
información fue ingresada en la historia clínica (ANEXO 3), que incluía los datos 
de identificación, fecha de diagnóstico de la enfermedad, mecanismo de 
transmisión, síndrome retroviral agudo, hábitos y vicios, tratamiento antirretroviral 
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actual, examen intraoral iniciando por labios y terminando con saliva, conteo de 
linfocitos CD4, carga viral, ayudas diagnósticas y diagnósticos. Simultáneamente 
al procedimiento anterior se revisó la historia clínica de todos los participantes 
para conocer los datos correspondientes a niveles de CD4, carga viral y terapia 
antirretroviral. Cabe señalar que dichos exámenes de laboratorio no debían pasar 
un tiempo superior a 30 días del examen clínico intraoral. 
 
5.7 Variables  
 
Las variables que se estudiaron fueron inicialmente las características 
sociodemográficas como la edad, sexo, procedencia, nivel de educación, luego las 
condiciones inmunológicas como carga viral y conteo de linfocitos CD4, el primero 
fue dividido en grupos los mayores de 5000 copias y menores de 5000 copias, el 
segundo fue dividido en los mayores de 500 cel/ml, entre 200 y 499 cel/ml y 
menores de 200 cel/ml, finalmente la terapia farmacológica antirretroviral que fue 
dividida en grupos farmacológicos los INTR/IP, INTR/INNTR, INTR, INNTR/IP y IP. 
 
5.8 Análisis De La Información 
El análisis estadístico de la información se procesó en paquete estadístico SSPP 
(SPSS 16.0.2 - abril 2008). Se calculó a través de indicadores de frecuencia como 
porcentajes y prevalencia para saber cuál o cuáles patologías fueron las más 
frecuentes, que terapia farmacológica están recibiendo y los niveles de carga viral 
y de CD4. Para analizar la relación entre las variables patologías orales y terapia 
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antirretroviral (análisis bivariado) se calcularon estimadores de asociación 
mediante la prueba de ji-cuadrado (Odds Ratio). Se consideraron resultados 

















































Del total de pacientes atendidos en la entidad privada de la ciudad de Santa Marta 
solo 195 pacientes presentaron estudios paraclínicos con vigencia a 30 días y 
estar bajo terapia farmacológica, de los cuales el 52.3%  eran mujeres. El rango 
de edad de los pacientes estudiados estuvo entre 18 y 78 años, con un promedio 
fue de 37,7 años (D.E: 10.7 años). El mecanismo de transmisión más frecuente 
fue el sexual con un 61 % (Ver tabla 3). 
 
Tabla 3. Características demográficas de la muestra de la población objeto de estudio. 
 
Variable Numero Porcentaje 
Sexo     
Masculino 93 47,7% 
Femenino 102 52,3% 
Edad   
<20 47 24,1 % 
21-30 75 38,5% 
31-40 36 18,5% 
41-50 22 11,3% 
>  51 15 7,7% 
Mecanismo De Transmisión   
Sexual 119 61% 
Sanguínea 59 30,3 % 
Vertical 6 3,1 % 





Se encontraron registros de lesiones orales en el 62,5 % (122 de 195) de los 
pacientes con VIH/sida que asistieron a la entidad privada en el periodo 2012-
2013. Siguiendo la clasificación de la OMS (6), entre las lesiones fuertemente 
asociadas al VIH/SIDA se encontraron: la candidiasis seudomembranosa como la 
lesión oral más frecuente, en el 75,4% de las historias; seguida de la xerostomía, 
en un 67,2 %; gingivitis por VIH, en un 59 %. En cuanto a las lesiones neoplásicas, 
no se halló sarcoma de Kaposi de los registros. Por su parte, en el grupo de 
lesiones menos comúnmente asociadas con la infección por el VIH/ SIDA 
encontramos lesiones como la Hiperqueratosis friccional en un 73% de las 
historias clínicas de los pacientes objeto de estudios. Así mismo pudimos observar 
lesiones de origen viral, como el herpes simple en 24 (13,3 %) de los individuos 
(Tabla 4).  
En relación a la prevalencia de una o más lesiones en pacientes VIH/SIDA: En la 
presente investigación se observó que más de la mitad de los pacientes, 
presentaron simultáneamente dos tipos de lesiones bucales asociadas a la 
infección por VIH/SIDA, mientras que un tercio presentó solo una lesión y 
finalmente un tercio mostró la presencia concomitante de tres lesiones bucales 







Tabla 4. Prevalencia de lesiones orales de los pacientes con VIH/sida en la entidad privada, 
Santa Marta, Colombia, en el periodo 2012-2013. 
 
Lesiones Orales Numero % 
Lesiones Fuertemente Asociadas al VIH/SIDA   
Candidiasis Seudomembranosa 92 75,4 
Xerostomía  82 67,2 
Gingivitis 72 59 
Periodontitis 65 53,3 
Leucoplasia Vellosa 43 35,2 
Linfoma No Hodgkin 0 0 
Sarcoma De Kaposi 0 0 
 Lesiones Menos Frecuentes    
Hiperqueratosis friccional 90 73 
Estomatitis Aftosa Recurrente 61 50 
Melanosis Fisiológicas 64 52,4 
Queilitis Friccional 61 50 
Liquen plano 30 24,5 
Herpes 24 19,7 
 
 
Por otro lado, las zonas más afectadas de la cavidad bucal, fueron, en su orden: 
lengua, 112 sujetos (57,4 %); mucosa yugal (55,9%); paladar duro o blando (52,8 
%). Donde el borde de bermellón fue la zona donde se evidencio menos lesiones 









Tabla 5. Principales sitios de la cavidad oral afectados por lesiones orales en la población 
objeto de estudio. 
 
 
Zona Afectada Núm. % 
Lengua 112 57,4 
Mucosa Yugal 109 55,9 
Paladar Duro 103 52,8 
Encías 97 49,7 
Paladar Blando 87 44,6 
Piso De Boca 78 40 
Labios 76 39 
Semimucosa 56 28,7 
Línea De Klein 34 17,4 
Borde De Bermellon 25 12,8 
 
 
La tabla 6 muestra el conteo promedio de linfocitos T CD4+ asociado a las 
lesiones identificadas en los pacientes. El conteo promedio de linfocitos T CD4+ 
de los pacientes con lesiones orales fue de 138 células/mm3, mientras que los 
pacientes sin lesiones orales presentaron un conteo promedio de linfocitos T 
CD4+ de 349 células/mm3. Para la candidiasis seudomembranosa, el conteo de 
células T CD4+ fue de 125 células/mm3. Cabe señalar que en los resultados 
presentados en la tabla 4 que en un mismo paciente se pueden encontrar una a 
más enfermedades, por lo cual las frecuencias absolutas y relativas acumuladas 
no suman 100. Así mismo en el caso donde hubo la coexistencia de dos o más 
lesiones orales en un mismo paciente se emplearon los mismos datos del conteo 




Tabla 6. Distribución de las lesiones orales según el recuento de linfocitos T CD4+ y carga 
viral en la población objeto de estudio. 
 











































































Gingivitis 72 33 45,8 32 44,4 8 11,1 42 30 
periodontitis  65 33 50,8 26 40 5 7,7 58 7 
Leucoplasia vellosa 43 21 48,8 17 39,5 5 11,6 37 6 
Sarcoma de Kaposi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Linfoma no Hodgkin 0 0 0 0 0 0 0 0 0 









































































Melanosis  64 30 46,9 26 40,6 6 9,4 48 16 
Queilitis Friccional 61 21 34,4 10 16,4 30 49,2 38 23 
Liquen plano 30 11 36,6 18 60 1 33,4 25 5 
Herpes  24 10 41,7 12 50 2 8,3 21 3 
 
Con respecto a la farmacoterapia de los 195 pacientes que recibieron tratamiento, 
el 35.4 % recibió terapia conjugada con IP/INTR, seguido de un 29.7% con terapia 
INTR/INNTR, en menor proporción un 8.2 % con IP. En los 69 pacientes que 
presentaban biterapia con IP/INTR, la manifestación oral más frecuente fue 




Tabla 7. Farmacoterapia, niveles de CD4 y carga viral en pacientes que conviven con VIH 
 
 
VARIABLE n: 195 % 
Farmacoterapia Actual  
IP/INTR 69 35,4 
INTR/INNTR 58 29,7 
INNTR 34 17,4 
IP/INNTR 18 9,2 
IP 10 8,2 
Niveles de CD4 
 
<200 células /ml/ mm³ 83 42,6 
200-499 células /ml 93 47,7 
>500 células /ml 19 9,7 
Niveles de carga viral 
 
< 50000 copias/ml 133 68,2 
>50000 copias/ml 62 31,8 
 
Tabla 8. Relación manifestaciones orales y terapia antirretroviral en la población objeto de 
estudio. 
RELACIÓN MANIFESTACIONES ORALES Y TERAPIA ANTIRRETROVIRAL 
   FARMACOLOGÍA 
Número de casos 
   Monoterapia Biterapia 

















Xerostomía  82 67,2 21 10 31 21 15 
Gingivitis 72 59 0 0 31 21 10 
Periodontitis 65 53,3 11 0 23 19 12 
Leucoplasia Vellosa 43 35,2 0 0 23 14 6 






El criterio para decidir si una variable representa un factor de riesgo mediante la 
prueba de regresión es evaluando el nivel de significancia (debe de ser menor de 
0.05 para admitir que la variable influye en el modelo) y los intervalos de confianza 
del Odds Ratio (Radio de Oportunidad que ocurra el hecho), el cual si es mayor a 
1 indica que la variable en evaluación representa un factor de riesgo. Siguiendo 
este criterio, la lesión ocasionada por candidiasis pseudomembranosa representan 
un factor de riesgo asociados a los niveles de CD4 inferiores a 200 cel./mm3 
(p<0,03) (Tabla 9). 
 
TABLA 9. Odds Ratio a partir de la evaluación del efecto de las variables en estudios sobre 
la presencia de lesiones orales mediante la prueba de regresión logística. 
 
 









Xerostomía 0,384 038-4,870 0,538 
Gingivitis 2,143 0,446-10,295 0,341 
Periodontitis 1,439 0,205-10,971 0,677 
Leucoplasia Vellosa 0,742 0,054-6,740 0,811 
















Esta investigación busco describir la prevalencia de lesiones orales encontradas 
en las historias clínicas de pacientes con VIH/sida que asistieron al servicio de la 
entidad privada de la ciudad de Santa Marta, en el periodo del 2012 al 2013. En 
este estudio se observó que hubo un mayor número de pacientes de sexo 
femenino (52,3 %) (Tabla 1), lo cual difiere a lo reportado en otros estudios como 
el de Campisi y colaboradores (19), Benito y colaboradores (20) y Ceballos y 
colaboradores (21), donde hallaron que la mayoría de las historias clínicas de 
pacientes estudiados pertenecían a individuos del sexo masculino. 
 
Los resultados obtenidos sobre la prevalencia de las lesiones orales (62,5 %) 
fueron cercanos a los obtenidos por Tovar y colaboradores (22), donde reportaron 
una prevalencia de lesiones orales en el 66 % de los pacientes, de las cuales la 
más común fue la candidiasis, con 48,7 %. En este último resultado si difiere a lo 
hallado por nosotras, ya que la candidiasis estuvo presente el 70,5 % de los 
pacientes que manifestaron lesión oral. Por otro lado, estudios han reportado 
frecuencias mayores en las lesiones orales en pacientes con VIH, como es el caso 
del estudio realizado por Pinzon y colaboradores (23) en la ciudad de Cali donde 
encontró que la prevalencia general de manifestaciones orales fue del 77,1 % y 
que la lesión oral más frecuente era la xerostomía, con un 41,1 %. Lo anterior 
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contrasta con los estudios realizados por Pedreira y colaboradores, en Brasil (24), 
donde reportaron que un 47 % de los pacientes con VIH/sida presentaron diversas 
lesiones en cavidad oral, predominantemente candidiasis con un 34,8 %. De igual 
forma, Garibay y Cisneros (25) en el 2007, encontraron que el 53,1 % de los 
pacientes con VIH/ sida presentaba manifestaciones orales. 
 
En concordancia a lo observado en este estudio, donde la candidiasis 
seudomembranosa fue la lesión más frecuente (70,5 %) en los pacientes objeto de 
estudio, Velásquez y colaboradores en la ciudad de Medellín, reporta que el 78% 
de los pacientes analizados presentaron infección por candidiasis (27). Situación 
similar a la hallada en el Hospital San Juan de Dios de Bogotá, donde la 
evaluación de 123 pacientes VIH positivos señaló una prevalencia de candidiasis 
oral de 72% (28). Con base al panorama anteriormente planteado, podríamos 
inferir que la discrepancia entre las diferentes prevalencia de las lesiones orales va 
a depender de características inherentes a cada población tales como compor-
tamientos de riesgo, localización geográfica, estado nutricional (6).  
 
Por otro lado, el hecho que la candidiasis oral seudomembranosa sea la lesión 
oral más frecuente, y en donde la mayoría de los pacientes con VIH tienen un 
registro de linfocitos T CD4+ ≤ 350 células/mm³, nos da a entender el carácter 
oportunista del agente etiológico que causa esta afectación, donde la aparición de 
lesiones orales está estrechamente relacionada con la disminución de los linfocitos 
CD4.  Muchos estudios manifiestan la asociación estrecha entre la infección 
micótica y el deterioro inmunológico (Disminución en el conteo de CD4). Como es 
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el caso del estudios realizados por Reyes-Terán (28), donde los pacientes con 
conteos de linfocitos T CD4 menores a 200 células/ mm³, predominan las 
manifestaciones bucales en un 75 %. Lo anterior nos permite qué medida que 
disminuyen los conteos de linfocitos T CD4+, aumenta la probabilidad de tener al 
menos una lesión oral.  
 
Referente a la terapia farmacológica antirretroviral, el 28.2 % de los pacientes que 
manifestaron lesiones orales recibieron tratamiento con monoterapia y el 71,8% 
restante recibió tratamiento con bioterapia. En este estudio los pacientes tratados 
con monoterapia presentaron menos manifestaciones orales que aquellos tratados 
con biterapia, lo cual difiere a lo hallado por Tappuni A, et al (29), donde 
observaron que los pacientes tratados con monoterapia tuvieron más lesiones 
orales que los sujetos de doble terapia (29). Por otro lado Hamza J et a (30), en su 
estudio reportaron que los pacientes adultos con más de un fármaco antirretroviral 
presentaron un riesgo menor de mostrar lesiones orales (30). La posible causas 
de las diferencias entre lo reportado por Tappuni AR et al y Hamza J et al y lo 
observado en este estudio radica a que éstos presentaron más alternativas de 
tratamiento farmacológico como combinaciones con tres fármacos y el número de 
pacientes incluidos en el grupo de monoterapia de este estudio estaban en 
desproporción comparándolo con el grupo de biterapia.   
 
 
Finalmente, los presentes resultados muestran una alta prevalencia de lesiones 
orales en pacientes VIH +, asociadas mayormente a un bajo contaje de CD4, 
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independientemente de la terapia antirretroviral, se recomienda por ello el control 
odontológico periódico ya que, un sistema inmune deprimido predispone al 
paciente al desarrollo de patología bucales por la infecciones oportunistas; y así su 
detección temprana para aplicar tratamiento odontológico oportuno. Cabe destacar 
que a pesar la carga viral donde mayormente se presentaron manifestaciones 
orales asociadas a VIH, fueron en valores menores a 50.000 copias, varios 
individuos reportaron valores de carga viral altos (>50.000 copias/mm3), esto 
podría sugerir una asociación entre niveles altos de carga viral y la aparición de 









































 La mayoría de los pacientes tratados en esta entidad privada manifestaron 
lesiones orales asociadas al binomio VIH/SIDA.  
 
 Las lesiones orales más frecuentemente descritas fueron candidiasis 
seudomembranosa, Hiperqueratosis friccional, xerostomía y gingivitis aso-
ciadas al VIH.  
 
 
 La disminución de linfocitos T CD4+ se vio asociada a una variedad de 
lesiones orales, que son consideradas indicadores de deterioro 
inmunológico. 
 
 Se evidencio una asociación estadística (p<0.03) entre la infección por 









Se debe resaltar la necesidad de incluir dentro del equipo de atención integral al 
paciente con VIH/ sida el componente de patología oral, debido a la alta 
prevalencia de lesiones orales que requieren un diagnóstico preciso y se 
relacionan con la salud general del paciente. Es necesario entrenar al personal 
médico para realizar interconsulta con el especialista en patología oral.  
 
Promover el auto cuidado, el examen oral y la búsqueda oportuna de tratamiento 
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ANEXO Nº 1 







ANEXO Nº 2 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo, _____________________________________________he sido informado que la 
Facultad de Odontología de la Universidad del Magdalena y en la fundación donde yo 
asisto está realizando un estudio para determinar la prevalencia de manifestaciones 
orales en pacientes VIH – SIDA asociadas tratamiento antirretroviral.  Entiendo que se me 
ha invitado a participar del estudio porque presento síntomas de esa enfermedad y que 
dentro de la investigación no se me realizarán estudios, exámenes clínicos adicionales, ni 
otros procedimientos médicos diferentes a los que me deben efectuar para diagnosticar 
las patologías orales asociadas a la enfermedad. Si los signos y síntomas que se 
presentan no establecen un diagnóstico definitivo se procederá a realizar el tipo de 
biopsia indicado de acuerdo a la patología existente. 
Yo he elegido libremente participar, así como que puedo retirarme voluntariamente en 
cualquier momento del estudio sin que esto ocasione algún tipo de sanción o se vea 
afectado el servicio de salud que se me ofrece. 
Entiendo que participar en el estudio no conlleva riesgo alguno, que no obtendré beneficio 
individual y que se espera que el beneficio sea recibido por otros pacientes mediante el 
conocimiento ganado por medio del presente estudio. 
Entiendo que la información obtenida de mí será tratada de manera confidencial y que yo 
no voy a ser personalmente identificado en los resultados del estudio. 
Se me ha preguntado si tengo alguna duda acerca del estudio en este momento.  Sé que 
si en el futuro tuviera alguna duda del mismo puedo contactar a la Doctora Wilmer 
Palomino Rossi, en la Universidad del Magdalena.  
 
_______________________                                    _______________________ 
Firma del entrevistado                                              Firma del Testigo                                                                      
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1. DATOS  SOCIO DEMOGRÁFICOS DEL ENCUESTADO : 
 
FECHA   HISTORIA 
CLÍNICA  
 
NOMBRE   SEXO  
EDAD   DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD  
 
ESTADO CIVIL  DIRECCIÓN  
TELÉFONO   OCUPACIÓN  
NACIDO EN   PROCEDENCIA   
 
FECHA DE DIAGNOSTICO DE VIH Descripción :  
 
 


























2. EXAMEN CLINICO INTRAORAL: 
Marque con una X en las casillas de valoración física de acuerdo a lo identificado: 
A. Normal sin alteraciones (N) 
B. Alteración según la normalidad de la anatomía establecida (A. 
C. Describa en forma breve en la casilla de  observaciones datos característicos o 







Valoración   N A Observación  




Semicomisura    
Línea Klein    
Comisura    








































N A Observación  
Tercio  
 




















N A Observación :  
Uvula  
 






















N A Observación :  
Cara dorsal  
 
   
Borde derecho  
 
  












PISO DE BOCA: 



















Valoración N A Observación :  
Marginal     
Papilar    
Adherida    





















Valoración  N A Observación:  







3.   Clasificación según las lesiones asociadas al tratamiento  
Indique con una (X) en la casilla Si y NO tenga encuenta lo siguiente :  
A.  (SI) es afirmación de presencia de lesiones orales  

















Leucoplasia vellosa    
 
  
Enfermedad periodontal   
Sarcoma de Kaposi 
 
  





 LESIÓN  
 





Ulceración atípica  
  
  
















Infecciones bacterianas por 
   
  
Enfermedad por arañazo de gato. 
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• DIAGNÓSTICOS ESTOMÁTOLÓGICOS: 
(con la fecha y localización): 
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